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Adherencia al tratamiento y efectividad de un programa cognitivo 
conductual sobre la rumiación y expresión de la ira
Raúl J. Alcázar-Olán, Nicole Merckel-Niehus, Daniela Toscano-Barranco, Omar Barrera-Muñoz y 
María Fernanda Proal-Sánchez
Universidad Iberoamericana Puebla, Puebla, México
Treatment adherence and effectiveness of a cognitive behavioral program on rumination and anger expression
Abstract: This research assessed the effects of a cognitive behavioral intervention in a group of 30 individuals with anger 
and rumination problems. Two groups were compared. The first group of participants attended seven or more sessions (high 
attendance), while the second group attended less than seven sessions (low attendance). Only the group with high attendance 
showed statistically significant changes in variables such as revenge, angry afterthoughts, angry memories, and understanding 
the causes of anger. However, both groups improved in the same proportion, according to the strong effect sizes. Participants who 
attended less than seven sessions reported that they missed sessions due to academic reasons (doing homework). Participants 
with high attendance reported they showed up to sessions due to their achievements obtained with the treatment. 
Keywords: Adherence; anger; cognitive behavioral therapy; dropout; rumination.
Resumen: Esta investigación evaluó los efectos de una intervención cognitivo conductual grupal en 30 individuos con proble-
mas de rumiación e ira. Se compararon dos grupos. El primero se formó de participantes que asistieron siete o más sesiones (alta 
asistencia), mientras que en el segundo los participantes asistieron menos de siete sesiones (baja asistencia). Se observaron 
mejoras estadísticamente significativas únicamente en el grupo con alta asistencia en variables de venganza, pensamientos pos-
teriores a la ira, memorias de ira y entendimiento de las causas de la ira. Sin embargo, ambos grupos mejoraron en la misma 
proporción, lo cual se reflejó en tamaño del efecto fuerte. Los participantes que asistieron menos de siete sesiones informaron 
que su ausencia se debió a motivos académicos (hacer tareas). Los participantes con alta asistencia informaron que las razones 
para presentarse a las sesiones fueron los logros que obtenían con el tratamiento. 
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Introducción
La ira es una emoción intensa que tiene efectos nega-
tivos cuando se sale de control. La tendencia a sentir ira 
de manera rápida y frecuente se denomina alta ira rasgo 
(Spielberger y Reheiser, 2009). El término rasgo alude a 
una característica crónica, relativamente estable de sen-
tir, pensar y comportarse de forma iracunda, en cual-
quier situación y en cualquier momento (Deffenbacher, 
1992). La alta ira rasgo se ha asociado de manera consis-
tente con diversos problemas incluyendo problemas de 
salud (Schum, Jorgensen, Verhaeghen, Sauro y Thibo-
deau, 2003), acoso cibernético (Wang, Yang, Yang, Wang 
y Lei, 2017), menor control de impulsos (Wilkowski y 
Robinson, 2007), y psicopatologías como ansiedad, de-
presión, estrés postraumático y dependencia a drogas o 
alcohol (Kassinove y Tafrate, 2006; Stimmel, Rayburg, 
Waring y Raffeld, 2005). La alta ira rasgo se encuentra 
asociada a diversos trastornos psicológicos de personali-
dad incluyendo el trastorno paranoide, límite, esquizoi-
de, antisocial, narcisista, histriónico y dependiente (Cas-
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tilho, Xavier, Pinto-Gouveia y Costa, 2015; Kassinove y 
Tafrate, 2006). 
Los tratamientos cognitivo-conductuales han mostra-
do de forma consistente su utilidad para enseñar a con-
trolar la ira (Beck y Fernandez, 1998; Novaco, 1976, 
1978). La recuperación abarca del 67 al 80% de los pa-
cientes, mientras que el 33% de las personas sin trata-
miento mejoran (Beck y Fernandez, 1998; Gorenstein, 
Tager, Shapiro, Monk, y Sloan, 2007). Como resultado 
del tratamiento, las personas mantienen un adecuado 
control de su ira durante meses o incluso años posterio-
res (DiGiuseppe y Tafrate, 2003).
La manera en que tradicionalmente se han evaluado 
los resultados de un tratamiento psicoterapéutico es ana-
lizando los cambios estadísticamente significativos o 
con el tamaño del efecto, el cual indica la magnitud de 
los cambios (Cárdenas y Arancibia, 2014). Estos méto-
dos han enfatizado la comparación de datos de forma 
grupal (p.ej., con apoyo de medias y desviación típica). 
Sin embargo, estos métodos tienen importantes limita-
ciones evaluando cambios individuales. Jacobson y 
Truax (1991) crearon el índice de cambio clínico confia-
ble para superar esta limitación. Este índice fue construi-
do para evaluar si, después de un tratamiento, el indivi-
duo pertenece o no a la población normal y cuánto 
cambió debido a la terapia. A pesar de su relevancia, 
encontramos sólo un estudio que utilizó este índice en el 
tratamiento de la ira, con resultados mostrando que entre 
el 40 y el 50% de los pacientes alcanzaron el índice de 
cambio clínico confiable (Deffenbacher, 2006). 
Aunque el enfoque cognitivo conductual ha sido útil 
en el tratamiento de la ira (Beck y Fernandez, 1998), rara 
vez se ha evaluado si los pacientes se muestran satisfe-
chos con el tratamiento. Esto es fundamental porque los 
tratamientos suelen incluir distintos tipos de técnicas y 
es posible que algunas sean más atractivas que otras para 
los participantes. Además, la satisfacción es relevante 
porque indica el grado en que las personas juzgan la im-
portancia y validez social del tratamiento (Carter, 2010). 
La rumiación de la ira consiste en mantener pensa-
mientos o ideas alrededor de esta emoción. En particu-
lar, la rumiación de la ira se define como los procesos 
cognitivos recurrentes y no intencionales que surgen du-
rante y después de un episodio de ira (Sukhodolsky, Go-
lub y Cromwell, 2001). Los estudios han mostrado que 
la rumiación es perdurable y se asocia con efectos nega-
tivos. Por ejemplo, se ha encontrado asociación entre 
rumiar sobre transgresiones interpersonales y altos nive-
les de cortisol (Denson, Fabiansson, Creswell y Peder-
sen, 2009). También se ha encontrado que la rumiación 
persiste durante meses, al mismo tiempo que permane-
cen altos niveles de ira rasgo, lo cual refleja mayor frus-
tración y tendencia a suprimir la ira (Takebe, Takahashi 
y Sato, 2016). En otro estudio (Izadpanah, Schumacher, 
y Barnow, 2017), la rumiación de la ira persistió durante 
cinco años, tiempo en el cual se presentó con mayores 
niveles de depresión, ansiedad y agresión. 
A pesar de las consecuencias negativas de la rumia-
ción de la ira, no encontramos estudios que se hayan en-
focado en implementar un tratamiento para disminuir la 
rumiación de la ira. Además, su tratamiento puede servir 
como un parámetro adicional para evaluar la eficacia del 
tratamiento cognitivo conductual de la ira. Con base en 
que el tratamiento cognitivo conductual ha sido eficaz 
para disminuir la frecuencia de la ira y su expresión ne-
gativa (Beck y Fernandez, 1998), esta investigación eva-
luó la hipótesis de que la terapia cognitivo conductual 
disminuye la rumiación de la ira. 
Una amenaza a cualquier estudio de intervención es 
que los participantes no asistan a las sesiones. Este pro-
blema es frecuente, con estudios meta-analíticos mos-
trando que entre el 20 y el 47% de los pacientes abando-
nó el tratamiento (Swift y Greenberg, 2012; Wierzbicki 
y Pekarik, 1993). Estos meta-análisis y diversos estudios 
han tratado de detectar variables que de manera frecuen-
te caractericen a las personas que no se presentan a las 
sesiones (Fernandez, Salem, Swift y Ramtahal, 2015). 
Sin embargo, los resultados a veces han sido contradic-
torios y poco concluyentes: «No parece haber un único 
predictor que esté fuertemente asociado con disconti-
nuar de forma temprana el tratamiento» (Salmoiraghi y 
Sambhi, 2010, p. 531). En cuanto al manejo de la ira, 
poco se ha investigado la inasistencia a las sesiones. Un 
estudio mostró que cuando el tratamiento fue obligato-
rio, debido al mandato de un tribunal, las personas asis-
tieron a más sesiones que cuando el tratamiento fue de 
manera voluntaria (Dowd, Leisring y Rosenbaum, 2005). 
Igualmente, es necesario estudiar a las personas que 
concluyen los tratamientos para entender qué aspectos 
se asocian con la permanencia. La asistencia a un mayor 
número de sesiones se ha asociado con observar más ca-
racterísticas positivas en el terapeuta, el deseo del pa-
ciente de mejorar (Alcázar, 2007) y con el cumplimiento 
de sus expectativas (Moreno, Rozo y Cantor, 2012). Sin 
embargo, no encontramos estudios donde los pacientes 
expresen sus motivos de permanencia en tratamientos de 
la ira. 
En síntesis, esta investigación tuvo como objetivo 
principal evaluar un tratamiento cognitivo conductual 
grupal para disminuir la rumiación, experiencia y expre-
sión de la ira. Los objetivos secundarios son: (1) evaluar 
la satisfacción de los participantes con respecto a los ob-
jetivos del tratamiento, los resultados y las técnicas em-
pleadas y, (2) identificar las razones de los participantes 
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Se inscribieron 30 participantes (28 mujeres y 2 
hombres) al tratamiento de la ira. La edad promedio fue 
de 38.03 (DT = 12.66), en un rango de 18 a 69 años. Los 
participantes cumplieron estos criterios de inclusión: te-
ner edad de 18 años o más, admitir que su ira causa da-
ños a sí mismos o a otras personas, reconocer que tenían 
problemas de ira, querer disminuir dichos problemas y 
tener puntaje de 23 o más en la escala de Ira Rasgo (ver 
Instrumentos). Este puntaje indica la pertenencia al 
cuartil superior en la escala de Ira Rasgo, lo cual ha sido 
un estándar frecuente (DiGiuseppe y Tafrate, 2003) en la 
detección de personas con problemas de ira. Los crite-
rios de exclusión fueron que los participantes estuvieran 
en alguna terapia psicológica o psiquiátrica y que expe-
rimentaran ansiedad en público (dado que el tratamiento 
fue grupal). En términos de ocupación, 17 personas tra-
bajaban, ocho estudiaban, mientras que cinco estudiaban 
y trabajaban. Los participantes informaron que habían 
tenido problemas de control de la ira en un rango de 3 a 
42 años (M = 18.23, DT = 12.02). 
Instrumentos
Inventario Multicultural Latinoamericano de la Ex-
presión de la Cólera y la Hostilidad (ML-STAXI, Mosco-
so, 2000). Esta escala midió la experiencia, expresión y 
control de la ira. El ML-STAXI se creó para poblaciones 
latinas (Moscoso, 2000) y ha mostrado validez en pobla-
ción mexicana (Alcázar, Deffenbacher y Byrne, 2011). 
Las opciones de respuesta de escala de tipo Likert fue-
ron de 1 (Casi nunca) a 4 (Casi siempre). La experiencia 
de ira se evalúa con la Escala de Ira Rasgo (10 reacti-
vos), que se refiere a la frecuencia en que una persona 
siente ira en general (p.ej., «Exploto fácilmente») debi-
do a la tendencia a sentir ira ante frustraciones específi-
cas (p.ej., «Me enfurece que alguien cambie mis pla-
nes»). La expresión y control de la ira se evalúan con 
cuatro escalas. Primero, la Escala de Expresión Externa 
de la Ira (5 reactivos) mide conductas de ira hacia otras 
personas (p.ej., «Expreso mis sentimientos de furia»). 
Segundo, la Escala de Expresión Interna de la Ira (6 re-
activos) evalúa la tendencia a suprimir la ira (p.ej., 
«Contengo mi enojo por muchas horas») y guardar ren-
cores (p.ej., «Guardo rencores que no comento a na-
die»). Tercero, la Escala de Control de la Ira Externa (7 
reactivos) mide los intentos de controlar la propia con-
ducta cuando la persona siente ira (p.ej., «Controlo mi 
forma de actuar»). Cuarto, la Escala de Control de la Ira 
Interna (6 reactivos) evalúa los esfuerzos por relajarse y 
tranquilizarse en momentos de ira (p.ej., «Trato de cal-
marme lo más pronto posible»). En el presente estudio, 
el coeficiente α de consistencia interna fue de .71 para la 
Escala de Ira Rasgo, .86 para Expresión Externa de la 
Ira, .77 para Expresión Interna de la Ira, .74 para Control 
Externo de la Ira y .89 para Control Interno de la Ira. 
Escala de Rumiación de la Ira (ARS, Sukhodolsky et 
al., 2001). Esta escala mide la tendencia a enfocar la 
atención en pensamientos de experiencias presentes y 
pasadas en torno a la ira (Sukhodolsky et al., 2001). Las 
opciones de respuesta fueron de 1 (Casi nunca) a 4 (Casi 
siempre) y una mayor puntuación indica mayor frecuen-
cia en la rumiación de la ira. La escala fue adaptada a 
población mexicana (Ortega, Alcázar-Olán, Matías, Ri-
vera y Domínguez, 2017), y mide los mismos cuatro fac-
tores que la escala original a través de cuatro escalas: (1) 
La Escala de Venganza (4 reactivos) mide ideas de repre-
salia (p.ej., «Cuando alguien me enfurece, no puedo de-
jar de pensar en cómo vengarme de esta persona»); (2) 
La Escala de Pensamientos Posteriores al Evento de Ira 
(6 reactivos) evalúa ideas repetitivas acerca de episodios 
recientes de ira (p.ej., «Después de que una discusión ha 
terminado, yo sigo peleando con esa persona en mi ima-
ginación»); 3) La Escala de Entendimiento de las Causas 
de la Ira (4 reactivos) alude a pensar sobre las causas de 
eventos pasados de ira (p.ej., «Pienso en las razones por 
las cuales las personas me tratan mal»); y 4) La Escala 
de Memorias de Ira (5 reactivos) evalúa el recuerdo so-
bre eventos de ira (p.ej., «Permanezco pensando, por un 
largo tiempo, en momentos que me han causado enojo»). 
En el presente estudio, el coeficiente α de consistencia 
interna fue de .84 para la Escala de Venganza, .78 para 
Pensamientos Posteriores a la Ira, .61 para Entendimien-
to de las Causas de la Ira y .87 para Memorias de Ira. 
Satisfacción con el tratamiento. Se crearon cinco 
preguntas con las cuales se indagó el grado en que los 
participantes se mostraron satisfechos al concluir el tra-
tamiento. Específicamente, se les preguntó desde cero 
(nada satisfecho) a 10 (muy satisfecho), cómo de satis-
fechos estaban con: 1) los objetivos planteados en el 
tratamiento, 2) los resultados obtenidos con el trata-
miento, 3) las técnicas de relajación, 4) las técnicas de 
reestructuración cognitiva y 5) los ejercicios de inocu-
lación. En el presente estudio, el coeficiente α de Cron-
bach fue de .64. 
Preguntas sobre inasistencia y permanencia. Se in-
dagaron los motivos de inasistencia a las sesiones, a tra-
vés de dos modalidades. Primero, a quienes no asistieron 
© Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología
16 R. J. Alcázar-Olán, N. Merckel-Niehus, D. Toscano-Barranco, O. Barrera-Muñoz y M. F. Proal-Sánchez
a alguna de las sesiones, pero regresaron a la siguiente 
sesión, la instructora del tratamiento preguntó: ¿Por qué 
no asististe la sesión pasada? Segundo, a quienes no vol-
vieron a presentarse, se les hizo la misma pregunta por 
llamada telefónica, correo electrónico o mensaje de tex-
to al teléfono móvil. Los motivos de permanencia se in-
dagaron en la sesión ocho, en la cual se pidió a los parti-
cipantes responder por escrito a la pregunta: Una vez 
iniciado el tratamiento, ¿qué te motivó a permanecer en 
el mismo? 
Procedimiento
El diseño de investigación fue pre-experimental con 
tres mediciones: pre-test, post-test y seguimiento a un 
mes. Este trabajo fue aprobado, en su contenido y aspec-
tos éticos, por la Dirección de Investigación y Posgrado 
de la Universidad donde se llevó a cabo. 
Se elaboró un cartel que difundió el tratamiento de 
control de la ira y se colocó en los pasillos. También se 
difundió por redes sociales. El cartel indicó que la ins-
cripción debía ser directamente con la persona responsa-
ble del programa (no hubo inscripciones telefónicas o en 
línea). Se interesaron por la intervención 45 personas, 
incluyendo alumnos, exalumnos y padres de familia; va-
rios de ellos supieron del tratamiento por medio de sus 
familiares que acudían a la universidad. De las 45 perso-
nas que se mostraron interesadas, 30 cumplieron los cri-
terios de inclusión y firmaron el consentimiento infor-
mado. La carta de consentimiento incluyó los siguientes 
puntos: 1) la duración del tratamiento, el cual fue de 
nueve sesiones y una reunión de seguimiento, un mes 
posterior a la novena sesión, 2) en qué consistió el trata-
miento, 3) el compromiso de asistir a todas las sesiones, 
4) la solicitud del permiso para contactarles por teléfono
o correo electrónico, para preguntarles los motivos de
inasistencia, en caso de haberlas y 5) la aclaración de
que el tratamiento era voluntario y podían desertar, sin
ninguna penalización.
A las 30 personas inscritas se les dividió en dos gru-
pos para impartirles el tratamiento. Uno tuvo 14 perso-
nas y el otro 13 (tres personas no asistieron a ninguna 
sesión). El criterio para el tamaño de los grupos fue en 
cumplimiento del manual del terapeuta (Deffenbacher y 
McKay, 2000a) para impartir un tratamiento grupal de la 
ira: «Establezca grupos de aproximadamente seis a doce 
personas. Esto permite un grupo suficientemente grande 
para la interacción, pero suficientemente pequeño para 
atender preocupaciones individuales específicas e indi-
vidualizar la intervención» (Deffenbacher y McKay, 
2000a, p. 180). 
Intervención
El manual de tratamiento cognitivo conductual de la 
ira (Deffenbacher y McKay, 2000a) indicó el contenido 
y actividades de cada sesión. La primera sesión fue in-
troductoria al tratamiento. En la segunda y tercera sesión 
se enseñaron las siguientes técnicas de relajación: con 
una imagen específica, respiración profunda, muscular 
progresiva, con una palabra tranquilizante y sin tensar 
los músculos. Estas técnicas se encuentran en Deffenba-
cher y McKay (2000a, pp. 75-80 y 88-89). La sesión 
cuatro fue sobre reestructuración cognitiva. Las sesiones 
cinco a nueve fueron sobre inoculación de la ira, en la 
cual las personas imaginaron la situación de ira, sintie-
ron dicha emoción y luego usaron habilidades de relaja-
ción y reestructuración cognitiva para disminuir la ira. 
Las inoculaciones se hicieron al menos tres veces por 
cada situación de ira. Conforme avanzaron las sesiones, 
se emplearon situaciones de ira cada vez más intensa. 
A cada persona se le entregó en la primera sesión un 
«Manual del Participante», el cual se basó en el Manual 
del Cliente para el Tratamiento de la Ira (Deffenbacher y 
McKay, 2000b). Este manual incluyó las técnicas y las 
tareas de cada sesión. 
Las instructoras del tratamiento fueron dos alumnas 
del último semestre de la licenciatura en psicología, una 
para cada grupo. Dichas alumnas leyeron el Manual del 
Terapeuta (Deffenbacher y McKay, 2000a) y, a modo de 
ensayo, impartieron las sesiones al responsable del pro-
grama, quien también supervisó las sesiones con los par-
ticipantes. 
Análisis estadístico
Se usaron tres criterios para evaluar el tratamiento. 
Primero, se buscaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas con la prueba de Wilcoxon. Segundo, se evaluó 
el tamaño del efecto para conocer la magnitud de los 
cambios. Este efecto se calculó con la fórmula r = Z/√N 
(Rosenthal, 1991), donde valores entre .00 y .30 son ba-
jos, entre .30 y .50 moderados, y arriba de .50 fuertes. 
Tercero, se evaluó el tratamiento de forma individual, en 
función del cambio clínico que logró cada participante, 
uno por uno (Jacobson y Truax, 1991). 
El cambio clínico se midió a partir de los cambios en 
el post-test y seguimiento a un mes de cada participante. 
Este procedimiento se siguió con cada una de las varia-
bles medidas con el ML-STAXI y la Escala de Rumia-
ción de la Ira. Con base en Jacobson y Truax (1991), se 
asignó a cada participante, en cada variable, uno de los 
siguientesestatus: recuperado (R), mejorado pero no re-
cuperado (M) y no mejorado (NM). El término recupera-
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do se refirió a cumplir dos aspectos: uno es que el parti-
cipante alcanzó el punto de corte, lo cual indicó que la 
persona ya no pertenece a la población disfuncional sino 
a la población normativa, y el otro fue que el participan-
te alcanzó el índice de cambio confiable, lo cual indicó 
que el cambio no se debió a imprecisiones en el instru-
mento de medición (Jacobson y Truax, 1991, p. 14). El 
término mejorado pero no recuperado, indicó que el par-
ticipante no alcanzó el punto de corte, pero sí el índice 
de cambio confiable. Finalmente, el término no mejora-
do se refirió a que el participante no alcanzó el punto de 
corte, ni el índice de cambio confiable. 
Los puntos de corte, esto es, los puntajes que dividie-
ron a la población disfuncional de la normativa, se obtu-
vieron con el apoyo del programa MacRCI: Reliable 
Change Index (Watkins, 2006), el cual se basó en Jacob-
son y Truax (1991). De dicho programa se obtuvo tam-
bién el índice de cambio confiable. Para el uso del progra-
ma se usaron datos de muestras clínicas y normativas. 
Los datos de la muestra clínica para el ML-STAXI se to-
maron de 142 pacientes (33 hombres y 109 mujeres, Me-
dia de edad = 38.49, DT = 13.54), pertenecientes a otra 
investigación, que buscaron tratamiento de control de la 
ira y que tenían como característica esencial alta ira ras-
go, criterio estándar en la detección de personas con pro-
blemas de ira (DiGiuseppe y Tafrate, 2003). Los datos 
normativos del ML-STAXI se tomaron de otro estudio 
(Alcázar-Olán, Deffenbacher, Hernández-Guzmán, y de 
la Chaussée, 2014). Para la escala de rumiación, los datos 
se tomaron de Ortega et al., (2017). Los datos fueron nor-
mativos en ambas escalas en el sentido de que no incluían 
personas disfuncionales, lo cual obedeció a la recomen-
dación de Jacobson, Roberts, Berns, y McGlinchey 
(1999). En particular, el percentil 75 en el puntaje total de 
rumiación y en la escala de ira rasgo fue el criterio que 
separó a la población funcional de la disfuncional. 
Resultados
Análisis preliminares
Ambos grupos fueron equivalentes en todos sus pun-
tajes antes del tratamiento, lo cual se reflejó en ausencia 
de diferencias significativas en las nueve variables medi-
das, U de Mann Whitney = 70.0-87.5, ps > .05.
Asistencia a las sesiones
Unas personas asistieron a más sesiones que otras. 
Específicamente, tres personas no asistieron a ninguna 
sesión, una persona fue a una sesión, tres personas a tres 
sesiones, dos a cuatro sesiones, una a cinco sesiones, 
tres a siete sesiones, nueve a ocho sesiones y ocho a las 
nueve sesiones. A quienes asistieron siete o más sesiones 
(n = 20), se les consideró como personas de alta asisten-
cia; de todas ellas se obtuvo información del post-test o 
seguimiento. En cambio, quienes asistieron menos de 
siete sesiones (n = 10), denominados a partir de aquí 
personas de baja asistencia, obtuvimos información de 
post-test o seguimiento de sólo cinco de ellos. De cinco 
personas de baja asistencia no se consiguió ningún post-
test, ni seguimiento. Dado que el objetivo fue evaluar los 
efectos del tratamiento, se analizó la información en dos 
grupos: a quienes tuvieron alta versus los que tuvieron 
baja asistencia. 
Ira rasgo, control y expresión de la ira
Como resultado de la intervención, se observaron 
mejoras estadísticamente significativas únicamente en el 
grupo de alta asistencia, tanto en el post-test como en el 
seguimiento (Tabla 1). El grupo de baja asistencia no 
mejoró de forma estadísticamente significativa en ningu-
na variable. Sin embargo, estos resultados podrían estar 
sesgados debido a que el grupo de alta asistencia tuvo 
más participantes que el de baja asistencia, lo cual au-
mentó el poder estadístico para encontrar diferencias 
significativas. Para evitar este sesgo y lograr otra pers-
pectiva, se calculó también el tamaño del efecto. Como 
resultado, ambos grupos, tanto el de alta como el de baja 
asistencia, mejoraron en la misma proporción, lo cual se 
reflejó en tamaño del efecto fuerte, tanto en el post-test 
como en el seguimiento (Tabla 1). 
Después de los análisis grupales, se analizaron los 
cambios individuales. En todas las variables, se evaluó el 
cambio clínico (Jacobson y Truax, 1991) con los resulta-
dos del seguimiento a un mes. Sin embargo, cuando esa 
información no estuvo disponible (debido a que no se 
pudo contactar al participante), se consideró únicamente 
el resultado del post-test. Los resultados de los partici-
pantes de alta y baja asistencia se informan por separa-
do. Con respecto a los de alta asistencia, se observó que 
en la variable de ira rasgo (Tabla 2), de los 20 participan-
tes, 12 alcanzaron el estatus de recuperado, uno el esta-
tus de mejorado pero no recuperado, y siete el estatus de 
no mejorado. 
En las demás variables se encontró que los puntajes de 
algunas personas, en el pre-test, estaban dentro del punto 
de corte considerado como normal. Observamos que estas 
personas, que al inicio estaban «normales», arrojarían in-
formación errónea en los análisis. Prueba de ello fue el 
participante cinco, quien obtuvo 20 en el puntaje pre-test 
en la variable de control externo de la ira, y dicho puntaje 
estuvo arriba del punto de corte, lo cual indicó normalidad. 
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El resultado del análisis del cambio clínico mostró que 
este participante quedaría en el estatus de «no mejorado». 
No tiene sentido considerar «no mejorado» a alguien que 
ya era normal. Para evitar estas interpretaciones erróneas, 
se incluyó otra categoría en los resultados: la de personas 
que en el pre-test tenían puntajes normales (Tabla 2). 



















































































































































































































Nota. Seg = Seguimiento; TE: Tamaño del efecto. *p < .05, **p < .01, ***p < .001.




Estatus después del tratamiento



























































































*Normal se refiere a que los participantes, antes del tratamiento, ya pertenecían a un rango no disfuncional.
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En la variable de control externo de la ira (Tabla 2), 
seis personas se recuperaron, ocho no mejoraron y seis 
tenían puntaje normal en el pre-test. En expresión exter-
na de la ira, cuatro personas se recuperaron, 12 no mejo-
raron y cuatro fueron normales en el pre-test. En expre-
sión interna de la ira, cuatro personas se recuperaron, 
siete no mejoraron y nueve eran normales en el pre-test. 
En el control interno de la ira, seis participantes se recu-
peraron, seis no mejoraron y ocho eran normales en el 
pre-test. En síntesis, de los 20 participantes que asistie-
ron a siete o más sesiones, 17 se beneficiaron en una o 
más variables del ML-STAXI (lograron el estatus de re-
cuperado o mejorado). Tres de ellos no se beneficiaron o 
tenían puntajes normales en el pre-test. Las variables 
donde hubo mayor cambio fueron ira rasgo y control de 
la ira interna y externa. Con respecto a las cinco perso-
nas que asistieron menos de siete sesiones, y de las cua-
les se tiene el post-test o seguimiento, se encontró que 
todas mejoraron en al menos una y como máximo en dos 
variables del ML-STAXI. 
Rumiación
La mejora en rumiación se analizó desde dos perspec-
tivas: por cada variable de rumiación y por el número de 
variables en que las personas se recuperaron. Con respecto 
a las variables de rumiación, se encontró que, de las 20 
personas de alta asistencia, en ideas de venganza, siete 
participantes se recuperaron y 13 eran normales en el pre-
test. En pensamientos posteriores a la ira, 11 personas se 
recuperaron, una no mejoró y ocho eran normales en el 
pre-test. En entendimiento de causas de la ira, seis se recu-
peraron, una mejoró, tres no mejoraron y 10 eran norma-
les en el pre-test. En memorias de ira, nueve se recupera-
ron, dos no mejoraron y nueve eran normales en el pre-test. 
Con respecto al número de variables donde hubo re-
cuperación, de las 20 personas de alta asistencia, cuatro 
alcanzaron el estatus de recuperado en una variable de 
rumiación, dos personas en dos variables, tres personas 
en tres variables y cuatro personas en las cuatro varia-
bles. Esto es, 13 personas se recuperaron en una o más 
variables. Cinco personas tuvieron puntajes normales en 
el pre-test y dos no se beneficiaron. Las variables con 
mayores cambios fueron pensamientos posteriores al 
evento de ira y memorias de ira. Las personas que asis-
tieron menos de siete sesiones mejoraron en al menos 
una de las cuatro variables de rumiación. 
Satisfacción
En la escala de 0 a 10, los grupos de alta y baja asis-
tencia se mostraron satisfechos con los objetivos plan-
teados en el tratamiento (M = 9.60 y 9.66, DT = 0.59 y 
0.57, respectivamente), los resultados alcanzados (M = 
9.45 y 8.66, DT = 0.68 y 1.15, respectivamente) y las 
técnicas de relajación (M = 9.50 y 9.00, DT = 0.60 y 
1.00, respectivamente). Sin embargo, el grupo de alta 
asistencia estuvo más satisfecho que el de baja en las 
técnicas de reestructuración cognitiva (M = 9.65 y 6.33, 
DT = 0.58 y 5.50, respectivamente) y los ejercicios de 
inoculación (M = 8.95 y 4.50, DT = 1.09 y 6.36, respec-
tivamente). Ninguna de las diferencias entre los grupos 
fue estadísticamente significativa, U de Mann Whitney = 
9-29, ps > .05. La mayoría de los participantes, especial-
mente los de alta asistencia, expresaron espontáneamen-
te que los ejercicios de inoculación, aunque fueron úti-
les, también fueron muy cansados, repetitivos y largos. 
Motivos de inasistencia
Las personas de baja y alta asistencia mostraron dis-
tintos motivos para no asistir a las sesiones. Las perso-
nas de baja asistencia no se presentaron, en primer lugar, 
por motivos escolares (5 personas), como realizar tareas 
escolares y, en segundo lugar, por motivos laborales (2 
personas), como el exceso de trabajo. Los demás no se 
presentaron por problemas de salud (1 persona), motivos 
personales (1 persona) y de un participante no se consi-
guió información. 
En cuanto a las personas que asistieron siete y ocho 
sesiones, sus motivos de inasistencia fueron, en primer 
lugar, problemas de salud (5 personas), en segundo lu-
gar, por asuntos laborales (3 personas), en tercer lugar, 
por motivos personales (3 personas) y en cuarto lugar 
por motivos escolares (1 persona). 
Motivos de asistencia
A la pregunta de qué les motivó a permanecer en el 
tratamiento, algunos participantes expresaron más de 
una idea en una sola respuesta, p.ej., «me motivó el de-
seo de cambiar y me di cuenta de que el tratamiento me 
servía». Para el análisis de resultados, ejemplos como 
este se dividieron en dos unidades de respuesta: «Me 
motivó el deseo de cambiar» y «Me di cuenta de que el 
tratamiento me servía». Los participantes respondieron 
con al menos una unidad de respuesta y como máximo 
cuatro. Específicamente, 10 personas dieron una sola 
respuesta, seis personas dos, dos personas tres y dos per-
sonas cuatro (Tabla 3). 
Con base en el contenido de cada respuesta, los dos 
primeros autores crearon categorías para agruparlas. Las 
categorías fueron: 1) Resultados alcanzados con el trata-
miento, es decir, respuestas que mostraron logros o ga-
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nancias en la vida personal y en el manejo de la ira (p.ej., 
«Las técnicas me funcionaron para controlar mi enojo»); 
2) Logro de metas internas, es decir, alcanzar objetivos 
intrínsecos asociados a las expectativas del tratamiento, 
(p.ej., «Tenía ganas de ser mejor persona» y 3) Aspectos 
externos, es decir, lo agradable del tratamiento pero que 
no refleja directamente resultados positivos (p.ej., «El ati-
nado comentario de los demás participantes») y 4) Otros, 
donde se incluyeron las respuestas que no entraban en las 
tres categorías anteriores (p.ej., «Tenía curiosidad»).
Como resultado (Tabla 3), las categorías que predo-
minaron para asistir a varias sesiones fueron los resulta-
dos alcanzados con el taller (17 respuestas) y el logro de 
metas internas (14 respuestas). Otras categorías fueron 
menos frecuentes, como los aspectos externos del taller 
(4 respuestas) y otras razones (1 respuesta). 
Discusión
Los resultados de este trabajo apoyan parcialmente la 
hipótesis de que la terapia cognitivo conductual dismi-
nuye la rumiación de la ira. De 20 personas con alta asis-
tencia, 13 lograron cambio clínico (Jacobson y Truax, 
1991), es decir, el estatus de recuperado, principalmente 
en pensamientos posteriores a la ira y en memorias de 
ira. Cinco tuvieron puntajes normales en el pre-test y 
dos no se beneficiaron. Los resultados apoyan que tomar 
el tratamiento completo benefició a la mayoría de los 
participantes, lo cual sugiere cierta eficacia de la inter-
vención cognitivo conductual (Deffenbacher y McKay, 
2000a) para problemas de rumiación. Desde una pers-
pectiva global, incluyendo a las variables medidas por el 
ML-STAXI y la escala de rumiación, de las personas de 
Tabla 3. Motivos de los participantes de alta asistencia para permanecer en el tratamiento (n = 20)
Tipos de motivos Ejemplos en palabras de los participantes
Resultados alcanzados 
con el tratamiento
– Me ha funcionado de maravilla en todo.
– Noté un cambio en mí.
– Vi resultados inmediatos en mi persona.
– Semana a semana me daba cuenta de que en realidad no soy tan enojona.
– El enojo cada vez me sucede menos.
– Sonrío más.
– Superar mis enojos.
– Con éxito superé muchos enojos.
– Hoy me siento mejor.
– Veo la vida de diferente manera.
– Me hizo reflexionar acerca de cosas que no había pensado.
– Me dio herramientas prácticas para controlar mi enojo.
– La buena manera de la tallerista de llevar las relajaciones.
– Me di cuenta de que el material me servía.
– Las actividades han sido excelentes para disminuir en gran medida mi enojo.
– Sí funcionan las estrategias para no enojarte.
– Encontré algo que nunca había experimentado, un taller muy específico.
Logro de metas internas – Las ganas de ser mejor persona.
– Me motivó el deseo de cambiar.
– Entender mis enojos.
– Entender mi forma de ser enojada.
– Conocer más sobre el enojo.
– Conocer las raíces del enojo en general.
– Conocer de qué manera se puede disminuir la intensidad del enojo.
– Aprender a controlar mi enojo.
– Mi deseo de controlar el enojo, que me produce tristeza y preocupación.
– Me motivó querer aprender una forma distinta de hacer frente a mis creencias y pensamientos.
– El interés de aprender temas y técnicas nuevas. 
– El compromiso que hice para asistir a todas las sesiones.
– Quiero evitar problemas laborales.
– No dañar a mis seres queridos.
Aspectos externos – Me gustó la dinámica. 
– Me gustó el contenido del taller.
– El atinado comentario de mis compañeros, las intervenciones y el gran ejemplo de quienes dieron el taller. 
– Me gustó compartir experiencias con mis compañeras, fue algo muy bueno. 
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alta asistencia, tres de ellas no mejoraron en ninguna de 
las nueve variables, mientras que 17 personas mejoraron 
en al menos una variable y como máximo en nueve. En 
el ML-STAXI, la mejora se reflejó principalmente en ira 
rasgo, control externo e interno de la ira.
Las personas que asistieron menos de siete sesiones 
cambiaron principalmente en pensamientos posteriores 
a la ira, causas de la ira y memorias de ira. Sin embargo, 
estos resultados reflejan el estatus de sólo cinco de 10 
personas. No se pudo conseguir el post-test o seguimien-
to de los otros cinco participantes, por lo cual se desco-
noce su estatus. En consecuencia, tener sólo a la mitad 
de los participantes de baja asistencia impide conclusio-
nes firmes con respecto a sus cambios. Los participantes 
de alta asistencia se mostraron satisfechos con los obje-
tivos del tratamiento, los resultados alcanzados, las téc-
nicas de relajación y la reestructuración cognitiva. Sin 
embargo, expresaron que los ejercicios de inoculación 
eran repetitivos, tediosos, largos y cansados. Este can-
sancio probablemente aumentó debido a que varias ve-
ces, de la sesión cinco a nueve, se usó la inoculación. 
Aunque no se investigó directamente, es posible que el 
tedio de las inoculaciones pudo influir en las inasisten-
cias de algunos participantes. 
El grupo de baja asistencia se ausentó principalmente 
por motivos escolares, seguido por motivos laborales y 
problemas de salud. En cambio, el grupo de alta asisten-
cia, cuando no asistió a las sesiones, fue en primer lugar 
por problemas de salud, seguido por asuntos laborales y 
finalmente por motivos escolares. Esto se asocia con la 
edad y la ocupación de los participantes. Los jóvenes 
universitarios (seis de 10 personas del grupo de baja 
asistencia) son los que tuvieron más inasistencias. En 
cambio, las personas cuya ocupación es sólo trabajar son 
las que asisten a un mayor número de sesiones. Se obser-
vó que 14 de 20 personas sólo trabajan y asistieron a 
siete o más sesiones. Estos resultados concuerdan con 
un estudio donde una gran proporción de las personas 
que deja el tratamiento son jóvenes (Swift y Greenberg, 
2012). La inasistencia de los jóvenes universitarios qui-
zás se deba a que ellos tienen muchas tareas escolares y 
además se les indicó en la carta de consentimiento que 
podían desertar sin ninguna penalización. 
En cuanto a los motivos para permanecer en el trata-
miento, los resultados muestran que los principales mo-
tivos para completar siete o más sesiones son los resulta-
dos alcanzados, es decir, las personas vieron resultados 
inmediatos y disminuyeron su ira. Esto concuerda con 
otro estudio donde el cumplimiento de las expectativas 
se asoció con mayor asistencia a las sesiones (Moreno et 
al., 2012). Otro aspecto igualmente relevante para com-
pletar las sesiones fue el logro de metas internas. En par-
ticular, el compromiso de asistir a todas las sesiones y el 
interés de aprender sobre la ira. Esto sugiere que notar 
logros palpables y tener motivación intrínseca contribu-
yen a seguir en el tratamiento. Investigaciones futuras 
podrían evaluar el grado en que existe motivación intrín-
seca antes de iniciar el tratamiento de control de la ira 
para detectar participantes que podrían abandonar el tra-
tamiento. 
Este estudio presenta limitaciones. En primer lugar, 
la mayoría de los participantes fueron mujeres. Esto pro-
bablemente se explica porque es más fácil que las muje-
res, a diferencia de los hombres, acepten y busquen ayu-
da psicológica (Wend y Shafer, 2015). En consecuencia, 
los resultados encontrados se limitan, predominante-
mente, al sexo femenino. En segundo lugar, la inexisten-
cia de grupo control impide asegurar que los resultados 
positivos se deben al tratamiento. En tercer lugar, varios 
participantes no completaron el seguimiento a un mes 
(en concreto, sólo se consiguieron 12 mediciones de 20 
posibles en el grupo de alta asistencia, y tres de 10 en el 
grupo de baja asistencia). En consecuencia, el panorama 
de los resultados es sólo parcial: no incluye a todos los 
participantes y el seguimiento es muy corto (un mes), lo 
cual impide conclusiones sólidas. Sin embargo, conside-
ramos que el tamaño de la muestra (20 personas de alta 
asistencia y 10 de baja asistencia) permite observar una 
tendencia en los resultados, especialmente en el grupo 
de alta asistencia. Futuras investigaciones deberían in-
cluir estrategias que hayan mostrado ser útiles para lo-
grar que las personas asistan a las sesiones y se logre el 
seguimiento de todos o de la mayoría, aún si no comple-
tan las sesiones. 
En conclusión, el tratamiento cognitivo conductual 
fue eficaz en la mayoría de los participantes. Mejoraron 
en la expresión, control y rumiación de la ira. Quienes 
tuvieron más inasistencias fue por motivos escolares. 
Las personas que completaron el tratamiento informaron 
resultados positivos y alta motivación interna. 
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